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inducing  third  parties  to  engage  in  antisocial,  illegal  and unethical  activities  in  order  to 
extract money  from  insureds or  insurers. Moreover, as the amount and scope of  insurance 
grows, so does its distortionary effect on third parties. We term this phenomenon the paradox 
of insurance. The risk and harm‐causing effects of insurance are ubiquitous. They can be seen 
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to  capture  or  otherwise  divert  an  insurance  payment  or  to  save  on  costs.  We  further 
demonstrate that the higher the insurance coverage, the stronger the distortionary effect of 




















fleecing  dozens  of  Milwaukee  area  retailers.”);  see  also  Matthew  Goldstein  &  Jessica  Silver‐
Greenberg, How a Web of Slip‐and‐Fall Cases Puts a New Spin on an Old‐Fashioned Scheme, The New 
York Times  (May 11, 2018), https://www.nytimes.com/2018/05/11/business/dealbook/how‐a‐web‐
of‐slip‐and‐fall‐cases‐puts‐a‐new‐spin‐on‐an‐old‐fashioned‐scheme.html  (“A  group  of  five  men 









driver of  the car gets out  in shock  to check on him. But when she  tells  them  that she has 
recorded the whole incident on a dashboard camera, the “injured” motorcyclist miraculously 
recovers, and both he and his witness flee the scene. What explains this strange incident? The 
most  likely  explanation  is  that  the  motorcyclist  and  his  accomplice  sought  to  claim  the 
generous third party auto insurance that is mandatory in the United Kingdom.5  
 
An  even  more  appalling  example  comes  from  Sicily,  where  organized  criminals  have  a 
practice of deliberately  inflicting significant and gruesome  injuries to homeless people and 
 






complies with the requirements of this Part of this Act  .  .  .” Section 143(2) makes it an offense to 
drive without appropriate insurance. Crucially,  the Road Traffic Act defines what constitutes an 





however.  In  the U.S. personal  injury plaintiffs  typically  limit  their  claims  to  the  amount of  the 
defendant’s  insurance  coverage.  Thus,  they  rarely  reach  the  defendant’s  own  assets, which  are 




drivers do  not  have  sufficient wealth  to pay  for  the  injuries  they  cause,  so  in  these  cases,  any 











the  cost of  securing  their  release. Perversely, however,  the presence of  insurance  actually 























Somali  Pirates  (European  Security  Economics  Working  Paper  74,  2012),  
https://www.diw.de/documents/publikationen/73/diw_01.c.408689.de/diw_econsec0074.pdf. 
10   See, e.g., Meadow Clendenin, “No Concessions” With no Teeth: How Kidnap and Ransom Insurers and 









“a wallet  biopsy.”13  Such  industry  practices  that  received  the  title  “offensive medicine”14 
contribute to the notoriously high cost of healthcare in the U.S. 
 
The presence of  insurance has also contributed  to  serious wrongdoing  in  the provision of 
rehabilitation services for opioid addicts.15 Some states now host a sizeable  industry of for‐
profit  rehab  centers  that  offer  recruiting  bonuses  to  freelance  “patient  brokers”  to  attract 











422,  427  (2014)  (concluding  that  “severely  injured  patients  initially  seen  at  non‐trauma  center 
E[mergency] D[epartment]s who are uninsured are more likely to be appropriately transferred [to 
a trauma center], whereas patients who are insured are more likely to be hospitalized in the non‐























much  as  $50,000‐$100,000  per  month  of  treatment; 19  and  private  insurance  claims  for 
treatment  of  opioid  users  rose  from  $75  million  in  2011  to  $650  million  in  2014. 20  The 
availability of generous  insurance payments has helped create an entire  industry of phony 








the  government would  have  to  bail  them  out  if  things went  sour.21 While  plausible,  this 
narrative  has  encountered  criticism  for  failing  to  account  for  some  important  facts  about 














FRAGILITY  (Princeton  University  Press,  2018).  The  authors  argue  that  bankers  did  not  make 
deliberate  efforts  to  take  on  unjustified  risks  because  they  were  covered  by  “too  big  to  fail” 




The  government‐provided  insurance,  in  this  case,  eroded  market‐based  incentives  for 
financial discipline by lenders. 
 
The  insurance  literature  to  date  has  focused  almost  exclusively  on  the  ways  in  which 
insurance  alters  the  behavior  of  insureds,  ignoring  the  much  larger  group  of  uninsured 
parties. The two problems that have preoccupied insurance scholars are adverse selection and 
moral  hazard.  The  former  is  concerned  with  the  informational  advantage  that  potential 
insureds  have  about  themselves,  and  with  securing  a  sustainable  insurance  pool  that 
comprises  high‐risk  and  low‐risk  insureds  alike. 24  The  latter  results  from  the  tendency 






















REV.  197  (2012).  Cf,  Steven  Shavell, On  Liability  and  Insurance,  13  BELL  J.  OF  ECON.  120  (1982) 
















losses,  insurance  weakens  her  incentive  to  avoid  the  underlying  risks.  That  provides  a 
motivation  for  the policyholder  to shift or externalize costs  to her  insurer. A  fully‐insured 
policyholder has very little reason to be careful (besides caring for his life and limb when he 

















phrase,  and  the  problem  has  received  virtually  no  systematic  attention  from  legal  scholars  or 
insurance theorists. For an extended and rigorous theoretical discussion of insurance fraud, which 
is related to our subject, see Pierre Picard, Economic Analysis of Insurance Fraud, in GEORGES DIONNE 
(ED.), HANDBOOK  OF  INSURANCE  (2nd  ed,  2013).  There  are  some  discussions  that  touch  on  the 
problem,  including Kent D. Syverud, On  the Demand  for Liability  Insurance, 72 TEX. L. REV. 1629 
















is  buying  the  insurance.  Some  of  our  examples  can  best  be  understood  as  third  party 
insurance, in which the policyholder purchases coverage against losses that she imposes on 
others:  traditional  liability  insurance  is  a  classic  example. Others  are  so‐called  first  party 
insurance, where  the  insured buys  coverage  for  losses  to herself  (for example, health and 
property‐casualty insurance).  
 
Third party moral hazard  is  important for at  least four reasons. First, the presence of third 
party moral hazard negates the claim that full insurance is necessarily welfare‐enhancing. It 
is  well  known  that  full  insurance  is  not  optimal  when  the  risk  being  insured  against  is 
controlled  or  influenced  by  the  insured. 31  The  same  logic  applies  where  risk  is  partially 
determined by the behavior of third parties: if insurance generates any added incentives for 





caused by  first‐party moral hazard,  even when most people  are honest. Most  third‐party 










[C]ompetitive  insurance  markets  will  yield  optimal  allocation  [only]  when  the  events 
insured are not controllable by individual behavior. If the amount of insurance payment is 
in any way dependent on a decision of the insured as well as the state of nature, then the 




methods  insurers  have  developed  to  limit  its  first‐party  cousin.  The  standard  recipe  for 
combatting  traditional moral hazard—and  the optimal method  for doing  so, according  to 
economic  theory—is  risk‐sharing  in  the  form  of  a deductible.32 When  conventional moral 






to  control  it are  themselves  costly, and  these  costs will be passed on  to  insurance buyers, 
making  them  pay  more  for  insurance. 33  Like  any  other  insurer  expense,  detecting  and 
combating third party moral hazard drives a wedge between the actuarially fair premium and 
the price consumers actually have  to pay.  In  turn,  this  reduces  the demand  for  insurance, 





consequences  from  those  taken  against  conventional  risks.  Human‐engendered  risks, 
including  third  party  moral  hazard,  have  a  strategic  aspect  that  naturally‐occurring 
misfortunes lack. Hurricanes do not decide where to strike based on how flimsy the housing 
stock is, but kidnappers presumably do take potential targets’ precautions into account when 










percent  coverage  above  a deductible minimum.” Kenneth Arrow,  supra note  10  at  969. Besides 
deductibles, there are many other well‐known strategies for controlling conventional moral hazard, 
but most are ineffective against third party moral hazard. For discussion, see Part III, infra. 





For  these  reasons,  third  party moral  hazard  presents  a  formidable  challenge  to  insurers, 
lawmakers and society at  large. Importantly, our characterization of the unique features of 
third party moral hazard provides a blueprint  for how  the problem  should be addressed, 
which  leads us  to  the normative contribution of  this Article. We propose a  three‐pronged 
response to the problem. First, insurers are not completely helpless in the face of third‐party 
moral hazard. Insurance contracts can be used to ameliorate the problem. True, insureds do 
not  control  the  actions  of  third  parties,  but  they  can  take  precautions  to  reduce  their 









behavior  of  third‐party  risk‐creators.  The  problem  requires  action  by  police  forces  or 











its  social  costs.  In Part  II, we  investigate  the  causes of  the phenomenon and  suggest  four 
different dynamics that can explain why it is so prevalent. In Part III, we delve into potential 
policy responses to the problems posed by third party moral hazard. While insurers have an 
array of mechanisms  for controlling  first party moral hazard, we  show  that most of  those 



























all  and  only  those  plaintiffs  with  meritorious  claims  bring  suit.  From  that  baseline,  any 












who  is  injured  will  actually  choose  to  bring  a  lawsuit. 37  (Of  course,  none  of  these 
considerations preclude those who have not actually been injured from filing as well.38)  
 
If  introducing  liability  insurance  increases  the  number  of  meritorious  lawsuits  brought, 
insurance‐induced  litigation  would  presumptively  be  welfare‐enhancing.  This  is  a  key 



























38   Sachin S. Pandya & Peter Siegelman, Underclaiming  and Overclaiming: Bringing Law Back  Into  the 
Dispute Pyramid, 38 L. & SOC. INQ. 836 (2013).  
39   We are unaware of any theoretical treatment of the issues. Steven Shavell, supra note 23 pioneered 










Insurance could also generate an  increase  in  (false) claims of  liability  if  insurers have  less 
incentive or ability to detect such claims than would an uninsured individual defendant. And 
under some circumstances,  insurers might be willing  to spend  less  to defend a  lawsuit  (or 
would be more willing to settle) than an individual defendant. In the following paragraphs, 











costs and payments  incurred  in  litigation against  them. By  law, D&O  liability  insurance  is 
only  applicable  to  non‐intentional  breaches  of  the duty  of  care. As Tom Baker  and  Sean 
Griffith explain,  it excludes “claims  involving  fraud or personal enrichment,  claims either 

















if  it  is  breached  by  an  official,  the  corporation may  sue  her. Corporations,  however,  are 
reluctant to sue their officials. To remedy this problem, corporate law empowers individual 
shareholders  to  sue on  the  corporation’s behalf. For  this  reason,  such  suits  are known  as 
derivative shareholders’ suits. By contrast to the corporation, individual shareholders have 








averse  directors  and  officers  and  encourages  them  to  take  appropriate  business  risks.”49 





and  they  encourage  directors  and  officers  to  act  in  the  shareholders’  interests. 




































wrote  that  “[w]ithout  insurance,  in  a  judgment  against  the manager damages may  easily 
exceed  the managerʹs wealth. The derivative  suit has  somewhat  limited value  if  it  cannot 
achieve  its purpose:  the  reimbursement of  the  corporation  for  losses due  to negligence or 
malfeasance.”56 Similarly, Maria Gutierrez noted that “[w]hen the directorʹs wealth is low, the 



















and Acquisition Outcomes, 102  J. FIN. ECON., 507  (2011)  (noting  that D&O  liability  insurance “can 
attract frivolous shareholder suits”).  
fact that firms with D&O liability insurance are sued more often. The first is standard moral 
hazard.  Directors  and  managers  who  have  insurance  tend  to  be  less  diligent  in  the 
performance of their obligations. The second is that firms with high coverage are more poorly 
managed  to begin with.  It  is  for  this  reason  that  such  firms  spend a  lot on D&O  liability 
insurance. This is a classic adverse selection story:58 the higher premia reflect the higher risk, 












A  study  by  John Core  that used data  on Canadian  corporations  also  reported  significant 










view  D&O  insurance  as  a  critical  element  that  shapes  their  litigation  strategy.  As  one 





59   Stuart  L. Gillan & Christine A.  Panasian, On  Lawsuits, Corporate Governance,  and Directorsʹ  and 
Officersʹ Liability Insurance, 82 J. RISK & INS. 793, 805 (2015).  
60   Core, supra note 45 at 476. Accord  John E. Core, On  the corporate demand  for directorsʹ and officersʹ 
insurance, 64 J. RISK & INS. 63, 84 (1997) (reporting that “firms with greater litigation risk and higher 
distress probability are more likely to purchase D&O insurance and carry higher limits). 
 carrier  than  it  is out of an  insured. Why? Because  it  is a  third party’s money.”61 Baker and 
Griffith further reported that another respondent, a plaintiff’s lawyer, was far more specific 





takes  advantage  of  a unique  feature  of New York  law  that mandates disclosure  of D&O 
insurance premia. No  such  requirement  exists  in  the  law  of  other  states. The  study  then 
compares the exposure to securities litigation of New York firms and non‐New York firms. 










D&O  insurance  research.”65 In  particular,  they distinguished  their  findings  from  those  of 
Gillan and Panasian, explaining that knowledge of D&O liability premia “may partially drive 
the  relation between premiums and  litigation.”66 Furthermore,  they estimated  that  if D&O 




































































No‐Fault  Law,  numerous  medical  clinics  were  created  solely  to  defraud 
insurance  companies under  the No‐Fault Law  (the  ʺNo‐Fault Clinicsʺ). While 
purporting  to  be  legitimate  medical  care  clinics  specializing  in  treating  the 
Patients,  the No‐Fault Clinics were,  in  fact, medical  fraud mills  that  routinely 




Although  New  York  law  requires  that  medical  clinics  be  “owned,  operated  and 
controlled” by a licensed medical practitioner (a doctor), the defendants apparently hired 
doctors  to  serve  as  fronts  for  the  clinics, while  secretly  owning  and  controlling  the 
operations  of  the  clinics  themselves.75 The  indictment  goes  on  to describe  additional 
layers  of  fraud:  the  clinics  would  provide  referrals  for  “excessive  and  unnecessary 
medical  treatments”  to  lower‐level  entities  called  ʺModality  Clinics.ʺ  These  clinics 
provided further fraudulent medical treatments and supplies (including “acupuncture, 
chiropractic  medicine,  physical  therapy,  neurology,  psychology,  magnetic  resonance 
imagings,  x‐rays,  range  of  motion,  outcome  assessment,  functional  capacity,  pain 
management,  orthopedics,  audiology,  manipulation  under  anesthesia,  and  durable 
medical  equipment” 76 )  for  which  they  billed  insurers  and  paid  cash  kickbacks  for 
 





74   Upwards  of  two  dozen  co‐defendants,  including  Yuriy  Zayonts,  a/k/a  ʺKGB,ʺ  and  Alexander 
Sandler, a/k/a ʺSasha,ʺ a/k/a ʺNose.ʺ The indictment was filed under seal and captioned Sl 12 Cr. 171 








This was not  the only such organized scheme. A 2018 article  in  the New York Times 




crime  figures  from  the  former  Soviet  Union,  all  followed  a  basic  template. 
Staged  or  exaggerated  car  accidents were  used  to  generate  a  tidal  wave  of 
“patients.” Transportation companies  then  took  the patients—often  low‐level 







In  the  aftermath of  a  thorough  investigation, hundreds of  indictments were brought 
against physicians, business proprietors and other involved parties.   
Estimates  of  the  magnitude  of  third  party  moral  hazard  in  no‐fault  insurance  vary 
substantially. A widely‐cited insurance industry report put no‐fault fraud losses in New 





79   William K. Rashbaum, Danny Hakim, Brian M. Rosenthal, Emily  Flitter &  Jesse Drucker, How 













 According  to  the  National  Association  of  Insurance  Commissioners,  the  industry’s 














.  .  . overreliance on  insurance  and other  forms of  third party payment”  to  cover medical 
expenses.85 In Silver and Hyman’s view, health care is all about third party moral hazard writ 























that  arise  because  third  parties—doctors,  hospitals,  drug  companies,  and  providers  of 













































with  uncomplicated  low‐back  pain,  many  physicians  continue  to  order  routine  imaging 





from  the  lowest‐cost  provider,  can  be  attributed  to  patients  themselves.  A  recent  study 
demonstrates, for example, that even when given a price comparison tool, “[m]any patients 




91  “Excessive  imaging  is  one  of  the  most  common  suggestions  about  potentially  unnecessary 













confident  that MRI providers  (in  combination with doctors)  are driving up  costs by generating 
unneeded imaging. 
























copay  coupons. The  idea  is  simple. The patient  is  given  a  coupon  that  covers  $55  of  the 
branded copay, so that she then faces the same net cost for the branded product as for the $10 
generic drug. Subsidizing consumers to the tune of a $55 copay can be highly profitable for 


























insurance  to  charge  higher  prices.  As  health  economist  David  Besanko  and  co‐authors 
demonstrate in a recent working paper, the presence of insurance has enabled manufacturers 







The  general  economics  of  kidnapping has  been  the  subject  of  considerable  analysis,  both 
empirical and theoretical.102 There is very little on the impact of insurance, however. A key 

























The  provision  of  kidnap  insurance  might  have  an  effect  on  the  probability  that 
kidnappings are contemplated. For instance, a potential kidnapper might hear about 
a successful exchange of a victim for ransom that may have been facilitated with the 
aid  of  an  insurance  company,  or  a  potential  kidnapper might  conclude  from  the 
presence  of  a  kidnap  insurance market  that  his  potential  victims  are  on  average 










The  available  empirical  evidence on whether  the presence of  insurance  actually  increases 
kidnappings  is unfortunately quite weak, since  it  is virtually  impossible to find exogenous 
changes  in  the  availability  of  kidnap  insurance  that  would  be  required  to  make  a  valid 
inference  about  its  effects. 107  Venezuela,  Colombia,  and  Italy  have  all  banned  kidnap 







conditions. Even  if  insurance  increases  total kidnappings,  it might still reduce  fatal kidnappings, 
since higher ransom payments “push[ ] [some victim] offers above the net willingness to kill of the 
marginal kidnapper, reducing the fraction of fatal kidnappings.” Id. at 493. The net effect on the total 




107  For  example,  if  countries ban kidnap  insurance only when kidnappings  are unusually bad—as 










of  the  1980s.” 109  In  1991,  Italy  reacted  to  its  large  and  growing  kidnapping  problem  by 
imposing severe restrictions on ransom payments. (At the same time, it also banned private 















110  Celestine  Bohlen,  Italian  Ban  on  Paying  Kidnappers  Stirs  Anger,  N.Y.  TIMES,  Feb.  1, 
1998,https://www.nytimes.com/1998/02/01/world/italian‐ban‐on‐paying‐kidnappers‐stirs‐
anger.html.  “[U]nder  Italian  law,  families  are  barred  from  paying  ransom  or  negotiating with 
kidnappers,  except  with  the  permission  of  a  prosecutor  and  the  cooperation  of  the  police. 
[Moreover,  the  law]  imposes  an  automatic  and  obligatory  freeze  on  assets  belonging  to  the 
kidnapped  victimʹs  family.”  There was  already  an  anti‐kidnapping  statute  in  force  from  1974. 
Vannini et al, supra note 101 at 9. 
111  Bohlen, Id., reports that between 1969 and 1991, Italy experienced roughly 650 reported kidnappings 















The  bottom  line  is  that  while  it’s  difficult  to  prove  that  kidnap  insurance  increases 










First,  kidnap  insurance  allows  risk‐spreading.  In  Fink  and  Pingle’s  model,  for  example, 
insurance will be welfare‐enhancing, even if it generates additional kidnappings, as long as 
the  supply  response  is  sufficiently  small.  If  so, victims and  their  families benefit  from  the 




not  follow  that  the world  is  better  off without  it.  Insurance  still  contributes positively  to 
 
113  PAX  CRISTI  NETHERLANDS,  THE  KIDNAP  INDUSTRY  IN  COLOMBIA:  OUR  BUSINESS?  30  (Pax  Christi 
Netherlands ed. 2001). This evidence  is consistent with  insurance having a positive effect on  the 





































117  See  Anja  Shortland,  supra  note  5  (suggesting  that  an  effective  cartel  governs  international 
commercial kidnap insurance, and has evolved to limit overpayment that would occur if victims 
negotiated  individually with kidnappers). For a recent book‐length  treatment of  these  issues, see 
ANJA SHORTLAND, KIDNAP: INSIDE THE RANSOM BUSINESS (2019). 
118  This logic is well known. See, e.g., Rivka Weil, Exodus: Structuring Redemption of Captives, 36 CARDOZO 
L.  REV.  177  (2014)  (pointing  to  the  difference  between  one‐off  and  repeat  players  in  kidnap 
situations); Yvonne M. Dutton, Funding Terrorism: The Problem of Ransom Payments 53 SAN DIEGO L. 
REV. 335 (2016) (arguing that countries that refuse to pay ransoms when their citizens are kidnapped 











The evidence  that victims of kidnapping will want  to “overpay” ransom demands  is quite 
compelling. For example,  the 1991 Italian  law discussed earlier was at  least arguably quite 
effective in reducing kidnappings. Nevertheless, some victims were still kidnapped under the 
new regime, and their families were apparently outraged that the authorities impeded their 
efforts  to pay generous ransoms  to secure  the return of  their  family members.119 The same 
scenario unfolded in the kidnapping of Thomas Hargrove by FARC guerillas in Colombia in 
1994:  his  employer  refused  to  pay  ransom,  in  part  because  it  feared  a  wave  of  future 




ransoms,  since  it  reduces  kidnaps.121 But  once  a  kidnap  has  occurred,  families  of  current 
victims want to be able to pay (large) ransoms, regardless of the negative consequences for 





of a hostage  is at stake  .  .  . putting forward purely  legal arguments makes absolutely no sense.ʹʹ 
Bohlen, supra note 109.  





















ante,  it  is  always  optimal  to deny  that  you will  pay  ransom  in  the  future  so  as  to deter 








National  governments  are  durable  institutions  that might  be motivated  to  take  this  long 
view. 124  And  a  properly  organized  insurance  industry—one  with  very  few  players  who 














125  Anja  Shortland,  supra  note  5.  Shortland  focuses  on  the  market  for  employees  of  first  world 
companies,  governments  and NGOs working  in  the  third world. We know,  for  example,  “that 
foreigners . . . account for a relatively large amount of ransom payments, although they are few in 
number compared with  the  thousands of Colombian victims every year.” The Kidnap  Industry  in 
Colombia: Our Business? Supra note 112. Markets for insuring locals (e.g., in Colombia or Nigeria) are 
run  locally,  and  little  is known  about how  they  function. But  it  is unlikely  that  local  insurance 









fortunately  quite  rare,  they  are  by  no  means  unheard  of. 128  Indeed,  some  of  the  earliest 
objections to life insurance were based on the possibility it created for beneficiaries to hasten 
the death of insureds so as to collect from insurers. Geoffrey Clark’s cultural history of life 
insurance  demonstrates  compellingly  that  this  was  a  widespread—if  perhaps  somewhat 
overblown—concern at the inception of life insurance in the early 18th century.129  
 









128  Cf.  DOUBLE  INDEMNITY  (Paramount  Pictures,  1944)  (wife  hires  insurance  salesman  to  kill  her 
husband  for  the  life  insurance  proceeds).  DEATH  BENEFIT  (Chris/Rose  Productions  (1996) 
(https://www.imdb.com/title/tt0118946/?ref_=ttfc_fc_tt,  murder  to  collect  life  insurance).  For  a 
compilation  of  real  life  examples,  see  https://www.jrcinsurancegroup.com/murder‐for‐life‐
insurance‐scams/ (listing 21 stories of insurance‐related murders in the US). See generally, CASEY 
CEP, FURIOUS HOURS (2019) (narrating history of Alabama man who got away with five murders, 







underwritten  on  purely  speculative  contingencies  such  as  .  .  .  the  longevity  of  [well‐known] 
individuals.”  Id. at 3.  Indeed,  it  is  fear of both gambling and  incentives  for murder  that are  the 
origins  of  the  venerable  “insurable  interest”  doctrine,  a  fundamental  precept  of  insurance  law 
stating that insurance is unavailable unless the beneficiary has an insurable interest in (traditionally, 
some kind of financial loss resulting from) the thing being insured.  
 deterrent  to  murder‐for‐insurance. 130  Finally,  life  insurance  contracts  are  written  with 
exclusions that disallow benefits if the beneficiary caused the death of the insured,131 and in 
any  case,  all  but  one  state  has  some  version  of  a  so‐called  “slayer  statute”  that  prevents 
murderers from inheriting from the estate of the person they killed.132  
 
How  significant  are  insurance‐motivated  murders?  There  were  about  17,000  persons 
murdered  in  the US  in  2016.133  Unfortunately,  the  available  statistics  do  not  break  down 
murders by “motive” (nor is it even clear what such a breakdown would mean). The Federal 
Bureau of Investigation’s data on “Murder by Circumstances” appears to be the closest thing 












































offer  several  possible  mechanisms  by  which  the  presence  of  insurance  causes  third 
parties who are not privy to the  insurance contract to engage  in risk causing or harm 
































transplant  that  costs  $300,000  and will be  required by  1  in  1,000 people  (0.1% of  the 
population). Each person would be willing  to pay $300  for coverage of a 0.1%  risk of 
needing the operation, but no one has the $300,000 to spend on her or his own. Without 











Insurance  companies  are  not  flesh  and  blood  individuals.  They  are  psychologically 




















that  these  kinds  of  concerns  are widespread.143 Baker  reports  that plaintiffs’  lawyers 
rarely ask for more in damages than the limits of the defendant’s insurance policy: funds 
obtained from an insured’s personal wealth (beyond what is covered by insurance) are 
known as “blood money,” and  there  is a widespread norm among plaintiff’s  lawyers 
against going after such assets (unless the tortfeasor has deliberately chosen to under‐





















they  are paying  in high‐wealth no‐liability dollars  to  avoid having  to pay  in  low‐wealth  (post‐
liability)  dollars.  This  makes  them  unattractive  targets  for  third  party  loss‐causers,  especially 








 paying‐out  on  claims  that  an  individual  tortfeasor  would  almost  certainly  not  have 
conceded.  
 
More generally, bad  faith  liability  for an  insurer’s  failure  to pay a claim could  lead  to 
similar effects.145 If  insurers are subject  to  treble damages  for wrongly  failing  to pay a 









there are economies of  scale  in  fraud‐detection  that  insurers are better‐placed  to  take 
advantage of  than are  individual payors. As for skill  in negotiating, Shortland reports 
that  kidnap  insurers  drive  considerably  tougher  bargains  than  individuals.  These 
insurers form a kind of loose cartel; and they are repeat players, not one‐shotters, so they 










first party moral hazard. The  idea  is  that when party X obtains  insurance, party Y—
whose  function  is  to  monitor  or  protect  X—now  has  less  of  a  reason  to  do  so.  In 
equilibrium, that may either alter X’s behavior or the behavior of a “fourth” party, Z. We 
call  this “communicable Moral Hazard” because moral hazard  in effect spreads  from 
 
payment).  Available  at  https://www.nysenate.gov/calendar/public‐hearings/april‐26‐
2011/examine‐ways‐reduce‐incidence no‐fault‐auto‐insurance‐fraud. 
145  See,  e.g., Mark J. Browne, Ellen S. Pryor, & Bob Puelz,  The  Effect  of  Bad‐Faith  Laws  on  First‐Party 
Insurance Claims Decisions, 33  J. LEGAL STUD. 355  (2004)  (finding positive correlation between  the 
existence of a bad‐faith remedy and higher settlement payments by insurers). 
146  Sharon  Tennyson  &  William  J.  Warfel,  The  Emergence  and  Potential  Consequences  of  First‐Party 
Insurance Bad‐Faith Liability, 28 J. INS. REG. 3 (2008). 
insureds to those who interact with them. Insurance may crowd‐out monitoring by third 









Or  take  the  specialized  and  apparently  quite  generous  form  of  insurance  coverage 
known  as  jeweler’s  block  policies,  which  cover  the  theft  of  precious  stones  from 













(2009)  (arguing  that  corporations purchase  insurance because  their  contractual  counterparties—
buyers, lessors, etc.—require it). 
148  We are grateful to Brendan Maher for this example. Giuseppe Dari‐Mattiacci informed us that many 
art  museums  do  not  insure  their  paintings  against  theft,  apparently  because  the  most  likely 
purchaser of stolen art  is the museum  itself. See, e.g., Fox Butterfield, Boston Museum Says  it was 











 the Too Big  to  Fail  banks], who were  apparently  convinced  that  these  firms 
would not be allowed to fail. In expanding their balance sheets with debt, [the 
“insured”] financial firms did not even need to think about the moral hazard of 













out. This  is  true  even  if  there  is no conventional moral hazard at all. Even  if  implicit 
governmental guarantees do not directly cause “Too Big to Fail” banks to make riskier 






Given  the  current  state  of  research  it  is  impossible  to  determine which  of  the  four 
motivations we discussed is dominant. Any conclusion about the relative significance of 










of private  sector attempts  to  limit  it. Our bottom  line  is  simple:  controlling  the  loss‐
 
151  Darrell  Duffie,  supra  note  20,  99  (emphasis  added,  citations  omitted). Note  that  unlike  formal 
insurance, the risk‐spreading provided in the “Too Big to Fail” case was implicit, not contractual. 
causing behavior of third parties is difficult for insurers, and even when it is possible, it 
may  have  counterproductive  effects  on welfare. We  conclude  that  extra‐contractual 






three kinds of costs  that such behavior may  impose. First,  there are “primary”  losses. 
Most  economists  would  argue  that  payments  made  to  kidnappers  or  fake  accident 
victims do not themselves constitute social losses. Such payments merely transfer money 
between  parties,  without  actually  using  up  any  resources  in  the  process. 152  But 
kidnappings  and  other  sources  of  third  party  moral  hazard  do  generate  real  losses, 
including stress and hassle for kidnap victims and their families, the costs of negotiating 
ransoms, and so on. And even fake accidents can entail some actual harms: for example, 
if  the  “victim”  in  the  auto  accident  had  actually  sustained  an  injury  in  staging  the 
accident, this would constitute a social loss attributable to insurance.153 
In addition,  third party moral hazard generates “secondary”  losses  in  the  form of  the 




















Malpractice  Suit  in  Silicosis  Litigation,  COURTHOUSE  NEWS  SERVICE,  June  5TH 
2013,https://www.courthousenews.com/giant‐malpractice‐suit‐in‐silicosis‐litigation/, quoting from 
complaint by 153 plaintiffs against their lawyers, John O’Quinn and Associates. 
 worsening  of  adverse  selection  problems. Notice  to  begin  that  even  if  payments  by 
insurers to “victims” are not true social costs, they are certainly real from the perspective 
of the insurer paying the claim. As such, they represent financial costs that the insurer 
has  to cover, and  in a competitive equilibrium,  they will be  recovered  in  the  form of 
higher prices for insurance. Higher prices, in turn, make insurance less attractive to the 
least  risky  (marginal)  customers. That’s  because  the marginal  customer  (the  one  just 












There  is  a broad  consensus  among  scholars of  insurance  law  and  economics  that,  in 
combination,  these measures  are  reasonably  effective  at  controlling  first party moral 
hazard  in most  contexts.157 But  these mechanisms are  inoperative or  ineffective when 



















use  in constraining  the  loss‐causing behavior of  third parties. True, an  insured with a 
substantial deductible will have  some  reason  to prevent  loss‐causing by  third parties, 
















In some settings,  insurers can and do provide  instruction  to policyholders on how  to 
avoid  or  mitigate  risks  posed  by  third  parties.  Loss  control  services  are  frequently 












less willing  to  accept  a high diagnosis,  this makes  fraudulent behavior  less  attractive.” But  the 

















seem  to be  amenable  to  loss  control  activities directed  against  third parties.  Insurers 
could  provide  companies  with  advice  on  implementing  best  practices  for  corporate 
governance so as to reduce the risk of being sued for a violation of corporate  law, for 




services as part of  their marketing  efforts.164 But  even when  loss  control  can be used 

















Aug.  1,  2018  https://www.healthcarefinancenews.com/news/why‐do‐patients‐often‐opt‐pricier‐
mri‐tests‐they‐dont‐shop‐around.  
163  Baker & Griffith supra note 42. But see discussion TAN 180 of use of  the duty  to defend/right  to 
control to deter litigation in this context. 
164  Talesh supra note 156, at 239. 
procedures,  refining  language  in  employee  handbooks,  and  so  on.165  Following  best 






















to  the  strategic  diversion  of  harm‐causing  activity.  For  example,  suppose  a  kidnap 
insurer  advises  a  policyholder  to  build  a  larger  wall  around  his  house  to  deter 
kidnappers.  If  the wall does  its  job,  it will  reduce  the  likelihood of  third party moral 
hazard directed at  the policyholder  (and his  insurer). But  it will  likely do so,  in  large 
measure, by deflecting potential kidnappers towards some other victim, with little or no 
gain to society as a whole. Indeed, shifting the incidence of misdeeds from one party to 




















caused by  third parties. Unlike efforts  to  limit first‐party  losses, however,  loss control 
activities directed against third parties are unlikely to be socially optimal: insurers will 





Another  approach  to  limiting  ordinary  moral  hazard  is  through  monitoring  of  the 
insured’s  conduct.  The  conventional  wisdom  is  that  if  an  insured’s  actions  can  be 
perfectly observed,  it becomes possible  to write a contract  that specifies  the degree of 












An Empirical Analysis  of Lojack,  108 Q.  J. ECON.  43  (1998)  (finding  that unobservable monitoring 
devices reduce auto theft).  
170  Cf.  Holmstrom,  supra  note  22.  Technically,  behavior  must  be  both  observable  and  objectively 
verifiable to third parties. See, Oliver Hart & John Moore, Incomplete Contracts and Renegotiation, 56 





American  auto  insurers  apparently  do  not  promote  dash  cams, 172  as  their  British 
counterparts assuredly do.173 One explanation  is  that  the volume of  fraudulent  third‐
party‐caused  losses  in US  auto  liability  insurance may not be high  enough  to  justify 
subsidizing this kind of monitoring.174 But it seems unlikely that fraudulent losses are a 
bigger problem  in  the UK  than  in  the US. Perhaps  there are  cultural differences  that 
explain US drivers’ lag in adopting dash cams, but the evidence does seem to suggest 
that cameras are gaining in popularity, albeit from a small base. As of 2018, “there [were] 
















the  US  that  give  drivers  a  discount  for  installing  a  dashcam  in  their  vehicle”. 
https://dashcameras.net/dashcam‐insurance‐discount/.  
173  For  a  survey  of  UK  insurers’  dash  cam  discounts,  which  range  from  10‐30%, 
shttps://www.driving.co.uk/car‐clinic/best‐car‐insurance‐discounts‐dash‐cam‐users/.  
174  Of course, that raises the question of why UK insurers do think it is worthwhile to subsidize cameras. 































hazard  problems.178  But  here,  first  party moral  hazard may  be  a  feature,  not  a  bug, 
because it can be used to control third party moral hazard.  
 
Suppose  insureds  face  the possibility of many strike suits  that are brought purely  for 
their settlement value. (That is, the suits would lose if they were litigated, but the costs 
of mounting a defense are high relative to the costs of filing a complaint.) By pre‐paying 
for  an  insurance  policy  that  covers  generous  spending  to  defend  against  litigation, 
 
176  For an excellent analytic and  institutional overview, see Charles Silver, The Basic Economics of the 











hire  the  best  lawyers  and  use  them  extensively  in  defending  against  any  claims.  In 







actors, whose powers are much broader. Private markets  in  risk  require a  regulatory 
infrastructure to function effectively. We note at the outset that we fully agree with Dan 
















other  hand,  leaving  the  duty  to  pay  for  defense  costs  with  the  insurer  runs  into  the  reverse 
commitment problem.  Now, it is the insurer who would want to settle cheaply, rather than litigate. 
It is only by separating the decision about how much to spend on litigation from the duty to pay for 

















An  important  risk with  state  intervention  is  that  it may  crowd‐out  or  substitute  for 
private enforcement efforts. On the other hand, state actors do not have the same kind of 
financial  relationship  to  third party moral  hazard  as  insurers do.  Insurers  obviously 
understand that the more claims they turn down, the higher their short run profits. So at 
















date),  available  at  https://www.justice.gov/sites/default/files/usao‐
sdny/legacy/2015/03/25/Zemlyansky%2C%20Mikhail%20et%20al.%20‐%20Indictment.pdf.  
184  “[T[he  easiest  and  the most  direct way  to  [reduce  no‐fault  auto  insurance  fraud]  is  better  law 
enforcement  efforts.” Hearing  on No  Fault  Insurance  Fraud  before New York  State  Senate  Standing 
Committee on Insurance (2011) 205 (Testimony of Nicholas I. Timko (President, New York State Trial 
Lawyers Association)).  
185  Indeed,  there  is an elaborate set of  rules, accompanied by  significant penalties, governing what 
constitutes “bad faith denial of an insurance claim.” For a recent empirical analysis, see Danial P. 
Asmat  &  Sharon  Tennyson,  Does  the  Threat  of  Insurer  Liability  for  “Bad  Faith”  Affect  Insurance 
Settlements? 81 J. RISK & INS. 1 (2014). 






but  raise  severe privacy  concerns. Therefore,  it will be necessary  for governments  to 










types  of  third  party  moral  hazard  can  be  managed  through  the  structural  design 
(“governance”)  of  insurance market  contracting.  If  insurance  is  provided  by  a  small 
group  (“club”) of sellers, with close social  ties and  the ability and  incentives  to share 




















Detection  Affect  Public  Fraud  Enforcement  Efforts,  __  J.  RISK  &  INS.  __  (2019),  available  at 
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jori.12281.   
 At  its simplest, qui  tam  litigation expands ordinary notions of standing by offering a 








Our proposal expands qui  tam actions so  that private  individuals can sue  third party 
loss‐causers  on  behalf  of  insurers, with  the  right  to  a  share  of  any  funds  recovered. 
Consider, for example, a doctor involved in one of the phony clinics that were set up to 
“treat”  accident  victims  in  the  New  York  no‐fault  auto  insurance  scams  described 
earlier.192 In return for surfacing the problem and pursuing litigation against her or his 
co‐conspirators,  the  plaintiff  (or  relator,  in  qui  tam  parlance) would  be  entitled  to  a 
percentage of whatever recovery was obtained for the insurance company. As we noted, 





Litigation  theory  suggests  that profit‐maximizing private  actors  should be willing  to 
bring  any  case  with  a  positive  expected  value. 194  That  would  imply  that  insurance 
companies already have a good reason to sue any third party who caused them losses (as 
long as they thought they could recover more than the costs of the litigation). Moreover, 














go  after  fraud, but  it  seems plausible  that  they might not pursue  it  as vigorously  as would be 
optimal. 










More  generally,  there  is  elegant  theoretical work  suggesting  that  insurance  fraud  is 
inherently  an  equilibrium  phenomenon. 196  What  this  means  is  that  under  plausible 






are  fraudulent,  they will  certainly not be profitable  if  all  fraud has been  successfully 
detected and deterred. At that point, of course, there will be no fraud left to detect, so 
there will be no  justification  for  spending  anything  to detect  it. And  if  insurers  stop 
auditing altogether, fraudsters can go back to committing fraud, secure in the knowledge 
that  they won’t  (all) be  caught. The bottom  line  is  that unless  insurers  can  somehow 
commit themselves to auditing even when auditing is unprofitable—and this seems difficult 
if not impossible to do—there will necessarily be some fraud that goes unsanctioned. In 






and  difficult  to  undertake.  But  third  party  “insiders”  already  have  exactly  the 
information  necessary  to  pursue  such  litigation—they  know  how  such  schemes  are 





ECON  27,  28  (1996),  or  more  generally,  Pierre  Picard,  Economic  Analysis  of  Insurance  Fraud  in 
HANDBOOK OF INSURANCE 337 (Georges Dionne ed. 2000). 




insurers  are  widely  believed  to  be  over‐zealous—at  least  at  times—for  example,  in 
denying  claims  of  loss  by  their  own  policyholders. 197  Thus,  simply  strengthening 





discussed  earlier,  an  insurance  qui  tam  system  would  get  around  the  problem  that 
insurers might not want to bring all of the claims they could. Our proposal would give 
non‐insurance  plaintiffs  an  incentive  to  crack  down  on  third  party  loss‐causers, 
independent of whatever insurers themselves decide to do. 
 
Moreover,  third party “defectors” will often have an  important  cost or  informational 
advantage over  insurers, because  they  themselves are or were  insiders, already well‐
acquainted with the specifics of how loss‐causing schemes operate. They may not need 




























the  FCA  aims  to  mitigate  concern  about  private  overenforcement  by  granting  the 
Attorney  General—and,  by  further  delegation,  the  DOJʹs  Civil  Fraud  Section—







a  steep  discount,  precluding  the  insurer  from  litigating  similar  claims  against  the 




Finally, similarly  to  the FCA, we would also allow  the  insurer  to  intervene and “take 
control  over  the  litigation,  including  limiting  a  relatorʹs  procedural  rights,” 202  in 
appropriate cases in which third party moral hazard is especially damaging. A relator’s 
award, under our proposal, would be comparable to those offered under FCA: 25 to 30 
percent  if  the relator  litigates alone and 10  to 15 percent  if  the  insurer  takes over. We 














the behavior of  third parties who  interact with  insureds  in socially detrimental ways. 
Specifically, the desire of third parties to claim insurance payments often causes them to 


















We have also established  that  the aggregate social cost of  third‐party moral hazard  is 




investigate  this  issue  further, both  theoretically and empirically. The phenomenon of 
third‐party  moral  hazard  is  a  fertile  ground  for  scholarly  research.  Gaining  better 
purchase on  third party moral hazard would enable us  to engage  in a more accurate 
assessment of the virtues and vices of  insurance and devise better policy responses to 
insurance abuse.  
